


































































igura  1  A)  ECG  al  ingreso:  bradicardia  sinusal  a  40  lpm  con  BA
radicardia sinusal.
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eceptor blockerr.  Editor:
n  el  manejo  farmacológico  de  la  hipertensión  arterial
 la  falla  cardiaca  se  han  utilizado  los  inhibidores  de
a  enzima  convertidora  de  angiotensina  (IECA)  y  los  blo-
ueadores  del  receptor  de  angiotensina  ii  (BRA-II)  en
onoterapia  o  sumados  con  otros  grupos  farmacológicos
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mbargo,  al  utilizar  estos  2  bloqueantes  del  sistema  renina-
ngiotensina-aldosterona  (SRAA)  simultáneamente  no  se
btienen  beneﬁcios  clínicos  importantes;  de  hecho,  no  dis-
inuye  la  mortalidad  cardiovascular  ni  general  comparada
on  la  monoterapia  de  cualquiera  de  los  2,  pero  sí  se  incre-
entan  potencialmente  las  reacciones  adversas,  en  especial
l  dan˜o  sobre  el  rin˜ón.  Por  lo  tanto,  el  doble  bloqueo  del
RAA  debe  evitarse  en  estos  pacientes  y  solo  debe  emplearse
e  forma  selectiva  con  algunos  beneﬁcios  solo  en  nefro-
atía  diabética2-4. Por  esta  razón  se  plantea  describir  los
esultados  obtenidos  a  partir  de  la  intervención  periódica
 sistemática  de  prescriptores  de  IECA  +  BRA-II  en  2  empre-
as  aseguradores  denominadas  Entidad  Promotora  de  Salud
EPS)  del  régimen  pago  de  salud  en  Colombia,  en  la  ciudad
e  Bogotá,  durante  los  an˜os  2010  a  2014,  con  el  ﬁn  de  reducir
sta  práctica  inadecuada.
Se  llevó  a cabo  un  estudio  cuasiexperimental,  prospec-
ivo,  antes  y  después,  sin  grupo  control,  donde  se  realizó  una
ntervención  en  pacientes  que  se  encontraban  en  manejo
armacológico  con  la  combinación  de  IECA  +  BRA-II,  en
l  período  comprendido  entre  el  1  de  enero  de  2010  y  el
1  de  noviembre  de  2014.  En  una  fase  previa  se  identiﬁcaron












































































































Prescripciones de IECA o BRA-I I
IECA+BRAII (co-prescripción )
Figura  1  Tendencia  de  consumo  promedio  mensual  de  inhibidores  del  sistema  renina-angiotensina-aldosterona  (IECA  o  BRA-II)  y
tendencia de  prescripciones  de  co-prescripción  IECA  +  BRA-II  en  2  EPS  de  la  ciudad  de  Bogotá,  Colombia.  2010--2014.
los  pacientes  con  esta  asociación  durante  los  59  meses  del
seguimiento.  La  intervención  consistió  en  3  estrategias  prin-
cipales:  1)  reuniones  con  directores  de  EPS,  médicos  líderes
de  los  programas  de  atención  primaria  y  profesionales  audi-
tores;  2)  reunión  con  médicos  prescriptores,  y  3)  envío  de
literatura  cientíﬁca  de  referencia  a  los  riesgos  del  uso  con-
junto  de  estos  2  grupos  de  fármacos.  La  información  de  la
prescripción  se  obtuvo  de  la  base  de  datos  de  dispensación
de  medicamentos  de  la  empresa  Audifarma  S.A.  Los  resulta-
dos  de  la  intervención  fueron  evaluados  durante  los  meses
siguientes,  buscando  una  disminución  en  la  proporción  de
pacientes  que  estaban  recibiendo  simultáneamente  IECA  y
BRA-II.
Se  realizaron  un  total  de  108  actividades  diferentes  en
la  ciudad  de  Bogotá,  que  incluyeron  20  reuniones  con  los
directores  médicos  y  los  auditores  de  las  EPS  y  8  reuniones
con  un  total  de  80  médicos  prescriptores,  además  de  un  gran
número  de  correos  electrónicos  recordando  la  importancia
de  que  el  paciente  reciba  solo  uno  de  los  2  medicamentos.
La  población  promedio  asegurada  durante  los  an˜os  de  segui-
miento  de  las  2  EPS  estudiadas  varió  de  2.038.928  en  el  an˜o
2010  hasta  2.842.588  personas  para  el  an˜o  2014  (crecimiento
del  39,4%).  El  primer  mes  de  seguimiento  se  encontraron
70.109  pacientes  con  algún  IECA  o  BRA-II,  mientras  que  en
el  último  creció  a  112.801  (incremento  del  60,9%).  De  estos,
al  comienzo  un  total  de  2.071  pacientes  estaban  recibiendo
la  combinación  de  algún  IECA  más  un  BRA-II  (2,9%  de  usuarios
de  inhibidores  del  SRAA)  comparados  con  619  pacientes  al
ﬁnal  del  seguimiento  (0,55%),  hallando  una  reducción  neta
del  70,1%  de  los  sujetos  que  recibían  la  asociación.
En  la  ﬁgura  1  se  puede  observar  la  tendencia  de  consumo
promedio  mensual  de  cada  an˜o  de  los  usuarios  de  IECA  o
BRA-II,  así  como  el  número  de  pacientes  formulados  con  la
tiene  en  cuenta  que  tanto  la  población  aﬁliada  como  el
número  de  pacientes  que  recibían  estos  fármacos  estuvo
creciendo.  Los  resultados  de  esta  intervención  son  supe-
riores  a  los  encontrados  por  los  mismos  autores  respecto
al  uso  de  verapamilo  de  liberación  convencional5,  mos-
trando  la  recepción  correcta  de  la  información  brindada,
lo  que  puede  evitar  sobrecostos  para  el  sistema,  pobre
beneﬁcio  para  el  paciente  y  algunos  riesgos  propios  de  la
combinación2,3.
Los  resultados  obtenidos  indican  la  necesidad  de  refor-
zar  la  formación  de  los  profesionales  mediante  educación
continuada  acerca  del  uso  apropiado  de  los  medicamentos
utilizados  a diario  en  la  práctica  clínica6.
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Con  esta  sencilla  intervención  se  logró  reducir  el  número
de  pacientes  con  la  co-prescripción  de  IECA  +  BRA-II  en
cerca  de  tres  cuartas  partes,  resultados  signiﬁcativos  si  se
4. Werner C, Baumhäkel M, Teo KK, Schmieder R, Mann J, Unger
T, et al. RAS blockade with ARB and ACE inhibitors: Current
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a enuresis  es  un  trastorno  del  desarrollo  infantil  respon-
able  por  problemas  sociales  y  emocionales  en  los  nin˜os  y
us  familias1.  Se  deﬁne  como  micción  involuntaria  durante
l  suen˜o, al  menos  una  vez  al  mes,  en  nin˜os  mayores  de
 an˜os2.  Afecta  al  16%  a  los  5  an˜os,  al  10%  a  los  7  an˜os,  al  5%
 los  10  an˜os,  al  2,3%  a  los  12-14  an˜os  y  al  1,2%  en  edades
uperiores  a  15  an˜os1,3--5.  Es  más  frecuente  en  varones1,3.
e  considera  ligera  cuando  ocurre  menos  de  3  veces  por
emana,  moderada  si  sucede  3-6  veces  por  semana  y  grave
i  ocurre  diariamente1,3.  La  patogenia  es  multifactorial  y
ompleja1,3.
La  enuresis  primaria  ocurre  sin  un  período  de  continen-
ia  previo,  y  la  enuresis  secundaria  aparece  después  de
n  período  de  control  de  al  menos  6  meses1,3.  La  enure-
is  es  monosintomática  si  no  hay  alteraciones  en  el  patrón
iccional  diurno  o  polisintomática  si  hay  asociación  con
nestabilidad  vesical1,3.  El  tratamiento  debe  ser  dirigido  a
a  causa,  pudiendo  ser  farmacológico  o  no  farmacológico1,3.
Hemos  llevado  a  cabo  un  estudio  retrospectivo  y  observa-
ional  realizado  en  2014,  en  una  unidad  de  atención  primaria
e  una  región  del  norte  de  Portugal.  Fue  obtenida  una  mues-
ra  de  275  nin˜os  con  edades  comprendidas  entre  5  y  10
n˜os.  Se  realizó  un  cuestionario  telefónico  a  los  padres.
os  objetivos  fueron  estimar  la  prevalencia  de  enuresis,
 describir  la  asociación  con  los  factores  de  predisposi-
ión.  La  entrevista  fue  basada  en  estudios  y  cuestionarios
alidados4--6:  1)  caracterización  del  nin˜o  y  la  familia  (edad,
énero,  ronquido,  trastorno  del  despertar,  aprendizaje,  per-
urbación  de  hiperactividad  y  déﬁcit  de  atención  (PHDA),
nestabilidad  vesical,  encopresis,  estren˜imiento,  educación
e  los  padres,  edad  de  los  hermanos  y  enfermedades  fami-
iares);  2)  caracterización  de  la  incontinencia  nocturna;  3)
aracterización  de  la  incontinencia  diurna  y  síntomas  rela-
ionados  con  las  micciones;  4)  hábitos  intestinales  y  5)
incapacidad  para  oír/hablar  y  rechazar  la  participación.  Se
han  cumplido  las  normas  éticas  de  la  Declaración  de  Helsinki
de  1975  en  su  versión  más  actual.
El  94%  de  los  cuestionarios  fueron  contestados  por  la
madre.  El  control  de  esfínteres  durante  el  suen˜o  se  produjo
antes  de  los  5  an˜os  en  el  95%  y  antes  de  los  6  an˜os  en  el  99%.
La  prevalencia  de  enuresis  fue  del  10,6%.  El  80%  de  los
casos  eran  varones.  Distribución  según  la  edad:  el  30%  con
5  an˜os,  el  20%  con  6  an˜os,  el  20%  con  7  an˜os,  el  20%
con  8  an˜os  y  el  10%  con  10  an˜os.  El  20%  eran  enuresis  secun-
darias  y  el  10%  eran  polisintomáticas.  El  60%  tenían  enuresis
leve,  el  10%  moderado  y  el  30%  grave.  La  historia  familiar
fue  positiva  en  el  60%  (50%  la  madre).
Se  encontró  asociación  entre  enuresis  y  tener  el  «suen˜o
profundo» (p  =  0,009).  Solo  en  un  caso,  el  nin˜o  tenía
otras  enfermedades  (reﬂujo  vesicouretral  e infecciones
urinarias).  La  enuresis  no  se  correlacionó  con  ronquido,
aprendizaje,  PHDA,  estren˜imiento,  encopresis  o  nivel  de
educación  de  los  padres.  La  frecuencia  de  enuresis  fue
mayor  entre  los  hijos  de  madres  con  un  grado/licenciatura,
y  también  en  los  hermanos  mayores.
El  50%  de  las  familias  consideró  que  tener  enuresis  había
afectado  la  vida  familiar,  social  o  escolar  de  sus  hijos.  En
mitad  de  los  casos  buscaron  ayuda,  pero  esta  demanda  no
se  asoció  con  el  grado  de  afectación  ni  la  gravedad.  Todos
los  nin˜os  estaban  siguiendo  medidas  generales  (solo  un  caso
con  tratamiento  farmacológico  con  desmopresina  oral).
Este  es  uno  de  los  pocos  estudios  realizados  en  Portugal
sobre  enuresis.  Los  resultados  son  consistentes  con  estudios
realizados  en  otros  países,  en  particular  la  mayor  frecuen-
cia  en  baja  edad,  varones,  historia  familiar  y  ser  el  hijo
mayor.
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